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Introduzione 
Le fratture di bacino, malgrado il relativamente raro riscontro in traumatologia, 
sono lesioni eterogenee e complesse, sia per quanto riguarda il trattamento ortopedico 
che per la frequente presenza di lesioni associate, le quali configurano nell’insieme un 
quadro di politrauma. Negli ultimi anni abbiamo assistito ad un incremento dei casi 
dovuti a traumi ad alta energia, correlabile sia ad un aumento degli incidenti stradali, 
sia ad un progresso nella sicurezza dei veicoli e nel trattamento dei pazienti, condizioni 
che hanno permesso di aumentare la sopravvivenza a seguito del trauma. 
Nonostante i progressi nel trattamento chirurgico, si tratta di lesioni che 
richiedono lunghi periodi di recupero, frequentemente superiori ai 9 mesi; inoltre in 
molti casi non è possibile ottenere un recupero funzionale ottimale. Tutto questo 
implica importanti periodi di assenza dall’attività lavorativa nella popolazione attiva, 
comportando in alcuni casi un cambio di mansione. 
Scopo di questa tesi è quello di analizzare i costi sociali delle fratture di bacino 
in quella popolazione da cui derivano le maggiori risorse, ovvero la popolazione 
lavoratrice, e di valutare come la gestione territoriale del paziente traumatizzato possa 
influire su questi aspetti. 
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Epidemiologia 
Le fratture di bacino risultano avere una bassa incidenza all’interno delle lesioni 
scheletriche, riportata in letteratura come variabile tra 2% e 8% [2], tuttavia 
rappresentano una delle lesioni più complesse nell’ambito della traumatologia, sia per 
quanto riguarda il trattamento, che per il rischio di complicanze le quali possono 
influire negativamente sulla prognosi, con un tasso di mortalità che in alcuni studi 
raggiunge percentuali tra il 23 e il 50%  [5–7]. L’incidenza nella popolazione generale 
riportata in letteratura, varia tra 23-37/1000 persone per anno [5,8]. Nelle ultime decadi 
abbiamo assistito ad un graduale incremento dell’incidenza delle fratture di bacino, 
correlabile da un lato all’aumento del numero di incidenti stradali per anno e dall’altro 
ad una riduzione della mortalità a seguito di tali eventi, dovuta sia ad un miglioramento 
della sicurezza dei veicoli, che ad un’ottimizzazione della gestione del paziente 
politraumatizzato. 
 
Epidemiologia 
  
Incidenza 23-37/1000 persone per anno 
  
Età 
 10-40 anni 
 > 50 anni 
  
Rapporto Maschi : Femmine 2 : 1 
  
Prevalenza nelle lesioni scheletriche 2%-8% 
  
Lesioni associate 12%-36% 
  
Mortalità 5-60% 
  
Due Picchi di incidenza 
 10-40 anni 
 > 50 anni 
  
Tabella 1 
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  Le fratture di bacino si realizzano maggiormente a seguito di traumi ad alta 
energia, prevalentemente correlati a incidenti stradali o cadute dall’alto, ma occorrono 
frequentemente anche a seguito di traumi a bassa energia; questi due meccanismi 
eziopatogenetici sono rappresentati in due gruppi demografici distinti, nei quali 
tuttavia risultano simili sia incidenza che tasso di mortalità: le fratture da traumi ad 
alta energia presentano un picco di incidenza nella fascia di età tra 10 e 40 anni, mentre 
le fratture da traumi a bassa energia risultano essere più frequenti in pazienti con età 
superiore a 50, specialmente nelle ultime decadi di vita [5,9]. 
A causa dell’alta energia necessaria a causare una frattura pelvica,  i pazienti si 
presentano frequentemente all’attenzione del medico con un quadro di politrauma: le 
lesioni associate più frequenti, riscontrabili in una percentuale variabile tra il 12% ed 
il 36%, risultano essere presenti a livello toracico, cerebrale, altri distretti scheletrici, 
midollo spinale, sistema nervoso periferico, organi addominali e tratto genitourinario 
[2]. Lesioni della vescica e dell’uretra risultano essere le più frequentemente 
riscontrate ed è stata dimostrata una correlazione tra il grado di diastasi pubica ed il 
rischio di presenza di lesione uretrale, con un aumento del 10% del rischio di danno 
per ogni millimetro di diastasi pubica [10]. 
In letteratura si riscontra un’ampia variabilità dei tassi di mortalità associati alle 
fratture di bacino, con percentuali che vanno dal 5% al 60%, probabilmente in 
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dipendenza dei differenti criteri di inclusione utilizzati nella selezione dei pazienti. Ciò 
che risulta unanimemente provato è che le principali cause di morte risultano essere 
l’instabilità emodinamica e l’insufficienza multiorgano (MOF), riportate con 
incidenza rispettivamente del 74% e del 18% nella review di Smith e colleghi [11]; 
nello stesso lavoro è stato dimostrato come tra i fattori di rischio di mortalità non 
siano statisticamente significativi il tipo di frattura ed il trattamento con 
embolizzazione arteriografica, mentre i maggiori fattori prognostici negativi per un 
poor outcome risultano essere il punteggio registrato tramite Injury Severity Score 
(ISS) e Revised Trauma Score (RTS) (Tabella 1), un’età maggiore di 60 anni ed il 
numero di sacche trasfusionali richieste [11,12]. 
  
 
Tabella 2 
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Anatomia 
La pelvi è un complesso osseo e ligamentoso costituito dall'unione 
posteriormente dell'osso sacro e anterolateralmente delle due ossa innominate, ognuna 
comprendente ileo, ischio e pube. La stabilità dell'anello pelvico è garantita dalle 
articolazioni che si vengono a formare all'interno della struttura: la sinfisi pubica, che 
unisce anteriormente le due ossa dell'anca, e le due articolazioni sacroiliache che 
congiungono posteriormente le due ossa dell'anca con il sacro. Sulla faccia esterna di 
ciascun osso innominato si trova l'acetabolo, una superficie articolare che contrae 
rapporto con la testa del femore a costituire l'articolazione coxofemorale. 
La stabilizzazione di questa struttura è completata dall'importante apparato 
ligamentoso: posteriormente si trovano i ligamenti sacrospinoso e sacrotuberoso, i 
quali connettono sacro ed ischio, e a livello delle articolazioni sacroiliache i legamenti 
sacroiliaci (anteriore, posteriore ed intrarticolare); anteriormente si ha il complesso dei 
legamenti della sinfisi pubica. L'integrità di tale struttura è fondamentale sia per quanto 
riguarda la funzione biomeccanica scheletrica, consentendo la deambulazione e il 
trasferimento del carico assiale agli arti inferiori, sia per la funzione protettiva nei 
confronti di vasi, nervi e visceri contenuti o traversanti la cavità pelvica [1]. 
La pelvi viene suddivisa in grande pelvi e piccola pelvi, separate dall'orlo pelvico 
(o stretto superiore), costituito da una linea immaginaria che passa posteriormente 
attraverso il promontorio del sacro e si porta ventralmente attraverso le ali del sacro, 
le articolazioni sacroiliache, la linea arcuata, le eminenze ileopubiche, le creste 
pettinee e il tubercolo pubico per terminare sul margine superiore della sinfisi pubica. 
La piccola pelvi contiene gli organi pelvici, vescica, uretra e retto, assieme agli organi 
8 
 
 
dell'apparato riproduttivo: utero e vagina nelle donne e ghiandola prostatica negli 
uomini. 
Il pube costituisce la porzione più anteriore dell’anello pelvico; le due ossa 
contraggono rapporto sulla linea mediana attraverso la sinfisi pubica, mentre 
lateralmente, da ciascun osso pubico originano le due branche pubiche, una superiore 
e una inferiore. La superficie esterna del corpo dell’osso pubico e la linea pettinea 
forniscono attacco ai muscoli adduttori (pettineo, adduttore lungo, adduttore breve e 
alcune fibre del grande adduttore); sulla cresta pubica, posteriormente al tubercolo 
pubico, si inserisce il muscolo retto dell’addome; da tale osseo originano anche alcune 
fibre del muscolo otturatore esterno. 
L’ileo presenta una porzione caudale che costituisce i 2/5 superiori della cavità 
acetabolare ed una porzione craniale di forma alare, il cui bordo superiore è 
rappresentato dalla cresta iliaca; quest’ultima assume una forma arcuata a convessità 
superiore e termina anteriormente nella spina iliaca anterosuperiore e posteriormente 
nella spina iliaca posterosuperiore. Tra la spina iliaca anterosuperiore e il tubercolo 
pubico è teso il ligamento inguinale, il quale va a costituire il tetto di un’importante 
regione anatomica, attraversata dai muscoli iliaco e psoas, l’arteria e la vena femorali, 
il nervo femorale ed i dotti linfatici. Nella porzione posteroinferiore della faccia 
mediale dell’ileo è situata la superficie articolare sacroiliaca. A livello del margine 
posteriore si trova la grande incisura ischiatica la quale dà inserzione alle fibre 
superiori del ligamento sacrotuberoso e contrae importanti rapporti anatomici 
superiormente con vasi e nervo glutei superiori ed inferiormente con il muscolo 
piriforme ed il nervo sciatico. L’ileo fornisce punti di inserzione a numerose strutture 
muscolari e fasciali: sul margine anteriore, al di sotto della spina iliaca anteroinferiore, 
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si inserisce il muscolo sartorio; dalla cresta iliaca originano a vari livelli la fascia lata, 
la bandelletta ileotibiale, il muscolo tensore della fascia lata, il muscolo grande dorsale 
i muscoli obliquo esterno e obliquo interno, il trasverso dell’addome; più 
posteriormente troviamo l’inserzione della fascia toracolombare, il muscolo quadrato 
dei lombi, l’erector spinae e le fibre superiori del grande gluteo; la superficie glutea è 
divisa in quattro aree da tre linee glutee: al di dietro della linea posteriore originano il 
muscolo grande gluteo e il capo iliaco del muscolo piriforme, tra le linee anteriore e 
posteriore origina il muscolo gluteo medio, tra le linee anteriore ed inferiore il piccolo 
gluteo. 
L’ischio costituisce la porzione inferoposteriore dell’anello pelvico; presenta un 
corpo che nel suo estremo superiore va a formare la porzione posteroinferiore della 
cavità acetabolare, ed un ramo che si porta anteriormente e medialmente ad unirsi con 
il ramo pubico inferiore, delimitando in questo modo il bordo inferiore del forame 
otturatorio. All’estremo inferiore del margine posteriore troviamo la tuberosità 
ischiatica, una struttura che, oltre a fornire inserzione a numerosi muscoli, rappresenta 
il punto di scarico del peso corporeo in posizione seduta, grazie alla presenza a questo 
livello di un rivestimento di tessuto fibroadiposo e della borsa ischiatica del grande 
gluteo. Questa tuberosità, in parte ricoperta dal muscolo piriforme contrae importanti 
rapporti con il nervo ischiatico, il nervo del quadrato del femore ed i tendini dei 
muscoli gemelli e del muscolo otturatore interno. Sulla spina ischiatica si inseriscono 
il ligamento sacrospinoso, il quale suddivide il grande forame ischiatico dal piccolo 
forame ischiatico ed è incrociato posteriormente dai vasi pudendi interni, dal nervo 
pudendo interno e dal nervo otturatore interno, e due muscoli appartenenti alla struttura 
del diaframma pelvico: il coccigeo e l’elevatore dell’ano; sulla superficie pelvica 
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dell’ischio si inserisco altri muscoli appartenenti a tale diaframma: lo sfintere 
dell’uretra, l’ischiocavernoso ed il trasverso perineale superficiale. Sulla grande 
tuberosità si inseriscono numerosi muscoli: il quadrato del femore, il capo lungo del 
bicipite femorale, il semimembranoso, il semitendinoso e parte del grande adduttore; 
superiormente alla tuberosità si inseriscono anche i muscoli gemello inferiore e 
gemello superiore. I muscoli ischiocrurali (definiti nel loro insieme come hamstrings), 
ad inserzione nell’area della grande tuberosità, possono determinare, per mezzo di 
energiche contrazioni, fratture da avulsione della tuberosità stessa.  
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Biomeccanica e Stabilità Pelvica [2] [3] 
La stabilità dell’anello pelvico è conferita 
soprattutto da tre apparati ligamentosi: la sinfisi pubica, il 
complesso sacroiliaco posteriore ed il pavimento pelvico; 
le strutture anteriori, che includono sinfisi pubica e rami 
pubici rendono ragione di circa il 40% della resistenza 
dell’anello, mentre il ruolo predominante è svolto 
dall’apparato posteriore che garantisce il restante 60% di 
stabilizzazione.                                                                                                  
Il complesso sacroiliaco è costituito dai legamenti 
sacroiliaci anteriore e posteriore e dal ligamento 
sacroiliaco interosseo. I ligamenti sacroiliaci 
interossei, strutture ligamentose tra le più 
robuste del corpo, connettono le tuberosità 
sacrali ed iliache, situate al di sopra delle 
rispettive superfici articolari. A questi si 
sommano i ligamenti sacroiliaci anteriori e 
posteriori che contribuiscono con gli interossei a fornire una stabilizzazione del sacro 
prevalentemente in direzione anteroposteriore. Altri ligamenti partecipano alla 
costituzione del complesso posteriore: i ligamenti ileolombari, che connettono i 
processi trasversi delle vertebre L5 alle creste iliache, i legamenti sacrospinosi, tesi tra 
le superfici laterali del sacro e le spine iliache, e i legamenti sacrotuberosi, tesi tra la 
superficie dorsale del sacro e le tuberosità ischiatiche. Nell’insieme queste strutture 
legamentose costituiscono un complesso biomeccanicamente equiparabile ad un ponte 
Figura 1 
Figura 2 
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a sospensione, avente per pilastri le spine iliache 
posterosuperiori, i legamenti sacroiliaci 
interossei come barre di sospensione ed il sacro 
costituente il ponte; tale struttura viene rinforzata 
dai legamenti ileolombari, garantendo in ultima 
analisi un’adeguata resistenza alle forze di 
scomposizione agenti sui singoli componenti del 
complesso di elementi. Infatti, lesioni 
traumatiche di queste strutture, ed in particolare dei legamenti sacrospinoso e 
sacrotuberoso, predispongono ad instabilità di tipo traslativo e rotazionale, in cui il 
peso del corpo, agendo sull’estremità craniale del sacro, ne induce la dislocazione 
anteriore. 
Il complesso della sinfisi pubica è costituito dalle due superfici ricoperte da 
cartilagine e in rapporto tra loro sulla linea mediana tramite l’interposizione di un disco 
fibrocartilagineo, in assenza di capsula articolare e membrana sinoviale, il tutto 
rinforzato dalla presenza di legamenti superiori e inferiori. 
Il pavimento pelvico è costituito dai ligamenti sacrotuberosi e sacrospinosi, che 
come precedentemente descritto garantiscono resistenza nei confronti di forze di 
scomposizione verticale e rotazionali, e dal diaframma pelvico, costituito dalla 
muscolatura coccigea e dall’elevatore dell’ano. Queste strutture fanno sì che i singoli 
componenti del bacino si comportino come un anello, motivo per cui, con l’unica 
eccezione delle fratture a legno verde nei bambini, la presenza di una frattura deve 
sempre destare un forte sospetto di presenza di frattura in un'altra sezione 
dell’anello[4].  
Figura 3 
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Infine, è importante sottolineare come le strutture osteo-muscolo-legamentose 
della pelvi, oltre a garantire supporto in posizione eretta e durante i movimenti, 
costituiscono un compartimento stabile e protetto in cui si trovano visceri, nervi e vasi. 
Tra le strutture che vengono a trovarsi maggiormente a rischio di lesione in corso di 
fratture di bacino troviamo nervi dei plessi lombosacrale e coccigeo (sciatico, 
pudendo, otturatore, gluteo superiore e gluteo inferiore), le arterie sacrali superiore e 
media, l’arteria iliaca interna e l’iliaca esterna con tutte le corrispondenti strutture 
venose, l’uretra, la vagina ed il canale anale.  
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Meccanismo patogenetico 
Le forze agenti sul bacino possono determinare fratture sia per azione diretta a 
livello di queste strutture, che per trasmissione di forze agenti su altri segmenti ossei, 
in particolare a livello del femore. 
L’energia e la direzione del vettore di forza sulla pelvi risultano essere 
direttamente correlati al tipo di frattura che si viene a creare consentendo perciò, come 
si vedrà in seguito, di poter eseguire una classificazione proprio basata sul tipo di 
vettore forza causativo. 
Forze di compressione laterale si vengono tipicamente a sviluppare in corso di 
incidenti stradali laterali e cadute sul fianco; in questi casi si genera una rotazione 
interna a livello della pelvi, la quale comporta una frattura 
dei rami pubici anteriormente, a cui si possono associare 
una compressine del sacro, nel caso in cui il complesso 
legamentoso posteriore rimanga intatto, o una 
sovrapposizione dei monconi di frattura nel caso in cui la 
lesione avvenga a livello della sinfisi pubica. Sul versante 
dell’acetabolo, questi 
stessi meccanismi traumatici possono comportare 
una frattura lineare della cavità, oppure una frattura 
completa della parete associata a vari gradi di 
protrusione intrapelvica della testa femorale.                                                                                   
Forze a direzione anteroposteriore si 
sviluppano tipicamente in caso di incidenti stradali frontali e cadute dall’alto, 
generando un momento rotazionale esterno a livello dell’anello pelvico, il quale 
Figura 5 
 Figura 4 
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comporta fratture di tipo open book. In questo caso si osservano più raramente fratture 
dei rami pubici, mentre più frequente risulta essere la diastasi della sinfisi pubica. In 
relazione all’energia del trauma, la rotazione esterna dell’emipelvi può comportare la 
rottura del legamento sacroiliaco anteriore: in questa situazione, fintanto che il 
legamento sacroiliaco interosseo rimane integro, la stabilità del bacino è conservata. 
Per quanto concerne gli effetti di tali meccanismi traumatici a livello acetabolare, una 
forza applicata lungo l’asse longitudinale del femore può 
produrre una frattura del pilastro posteriore in caso di 
anca e ginocchia flesse, eventualmente associata a 
lussazione posteriore della testa 
femorale nell’evenienza l’anca 
risulti anche addotta, oppure 
una frattura del tetto 
acetabolare o una frattura da scoppio, qualora l’evento 
traumatico avvenga ad anca abdotta ed estesa. 
Forze di taglio si generano soprattutto in caso di cadute 
da grandi altezze e comportano frequentemente fratture 
pelviche di tipo instabile: i vettori di forza agiscono perpendicolarmente alle fibre che 
costituiscono il robusto complesso legamentoso sacroiliaco posteriore, causandone 
pertanto la completa rottura; spesso si associano fratture anteriori a carico della sinfisi 
o dei rami pubici. Queste lesioni composite esitano in una dislocazione verticale 
dell’emibacino. Infine possiamo osservare fratture generate da meccanismo traumatico 
combinato (CMI), instabili per definizione, nelle quali si sommano in vario grado le 
lesioni precedentemente descritte.  
Figura 6 
Figura 7 
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Iter diagnostico 
Anamnesi 
Al fine di garantire un ottimale orientamento del sospetto clinico è importante 
analizzare nel dettaglio le informazioni reperibili riguardo l’evento traumatico ed in 
particolare i meccanismi patogenetici, tramite la consultazione dei verbali 
dell’incidente redatti da personale di soccorso ed eventualmente dalle autorità 
giudiziarie, completando la raccolta dei dati, ove possibile, per mezzo del diretto 
colloquio con il paziente; come descritto precedentemente, infatti una completa 
comprensione dell’evento traumatico può destare il primo sospetto di frattura di bacino 
e di eventuali lesioni associate, consentendo anche di porre il sospetto del tipo di 
lesione che ci si aspetta, in modo tale da rendere maggiormente mirati gli esami di 
approfondimento diagnostico. 
Esame obiettivo    
Considerato l’importante rischio di complicazioni e il tasso di mortalità, la 
valutazione chirurgica dovrà considerare il paziente da subito nell’insieme del quadro 
di politrauma presente, seguendo le linee guida del protocollo dell’Advanced Trauma 
Life Support (ATLS)  dell’American College of Surgeons [13][14]. Si dovrà perciò 
dapprima valutare le vie aeree e la respirazione e successivamente stabilizzare 
emodinamicamente il paziente, ricercando anche eventuali possibili fonti di 
sanguinamento, in particolare in quei pazienti che presentino segni di ipovolemia. 
Stabilizzato il paziente dal punto di vista respiratorio ed emodinamico è possibile 
focalizzarsi sull’esame della pelvi. Studi recenti [15] hanno attribuito all’esame 
obiettivo un’importante valore di sensibilità, fino al 93%, nei confronti delle fratture 
di bacino: la presenza di un arto accorciato ed extraruotato rispetto al controlaterale 
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può consentire di porre il sospetto di una frattura causata da una forza di taglio verticale 
o una frattura open book; la palpazione a livello della  sinfisi pubica può consentire di 
evidenziare e stimare l’entità di una diastasi della stessa; infine, per identificare 
instabilità di tipo rotazionale si può esercitare una lieve pressione sull’esterno delle 
creste iliache e successivamente una pressione sulle spine iliache anterosuperiori in 
direzione laterale: tali manovre dovrebbero essere compiute con cautela ed una sola 
volta per evitare di causare ulteriori lesioni a livello dei siti di frattura. 
Di estrema importanza per escludere la presenza di una frattura aperta in assenza 
di segni esterni risultano essere l’esplorazione rettale e pelvica: i segni da ricercare ed 
escludere sono la presenza di sangue o la palpazione di spicole ossee a livello rettale 
o vaginale.  
Per quanto concerne l’identificazione di lesioni associate risulta di fondamentale 
importanza la ricerca di segni di sanguinamento: a partire dall’esame esterno andrà 
repertata la presenza di ecchimosi ed ematomi, frequentemente riscontrabili a livello 
dei genitali esterni ed inoltre si valuterà il meato uretrale esterno alla ricerca di 
eventuali sanguinamenti a livello delle vie urinarie. Le fonti di sanguinamento più 
frequentemente coinvolte risultano essere gli ematomi di frattura, una lacerazione delle 
vene a livello retroperitoneale e la lacerazione di rami dell’arteria iliaca interna, 
rappresentati in circa il 25% dei pazienti emodinamicamente instabili. La valutazione 
clinica nel setting di emergenza può essere coadiuvata da esami strumentali, dapprima 
per mezzo di un’ecografia FAST e successivamente con esami di secondo livello quali 
arteriografia e TC.  
Tra le più frequenti sedi di danno associato troviamo l’apparato urogenitale, 
coinvolto nel 20% dei casi. La presenza di sangue a livello del meato uretrale esterno, 
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di ematuria franca, di importante tumefazione a livello scrotale, penieno o delle grandi 
labbra, o una posizione alta della prostata all’esame rettale, devono destare il sospetto 
di presenza di lesioni della vescica o dell’uretra, indirizzando, ove necessario, il 
chirurgo a richiedere una consulenza urologica. 
Una rara, ma temibile e potenzialmente fatale complicanza a livello 
gastrointestinale risulta essere l’intrappolamento di un’ansa a livello del sito di frattura, 
condizione che può manifestarsi con un quadro ostruttivo acuto o come ileo 
intermittente, creando una problematica di diagnosi differenziale con l’ileo adinamico, 
un’evenienza post-traumatica più frequente e benigna, auto risolventesi in genere nel 
giro di tre giorni. 
Infine, di frequenti riscontro è la presenza di un danno neurologico, 
prevalentemente in caso di frattura acetabolare, il quale riguarda nella maggior parte 
dei casi il nervo sciatico. In tale situazione è maggiormente interessato il ramo 
peroneale rispetto al tibiale, mentre lesioni complete si hanno generalmente quando 
alla frattura si associa la lussazione posteriore della testa femorale [16]. 
 
Valutazione strumentale 
L’esame radiografico deve iniziare con l’esecuzione di un radiogramma in 
anteroposteriore del bacino, il quale può consentire di diagnosticare fratture anteriori 
a livello dei rami o della sinfisi pubica, fratture sacrali e fratture dell’articolazione 
sacroiliaca. Ottenuta la conferma diagnostica della presenza di una o più fratture del 
bacino, si procede a richiedere proiezioni radiografiche aggiuntive, volte a meglio 
determinare le caratteristiche di tali lesioni: si utilizzano le proiezioni inlet ed outlet 
19 
 
 
per fratture dell’anello pelvico e le proiezioni oblique di Judet per fratture 
dell’acetabolo.  
La proiezione inlet si ottiene a paziente supino e con fasci inclinati di 40° 
cranialmente rispetto alla perpendicolare: tale proiezione consente di evidenziare la 
scomposizione anteroposteriore di fratture delle articolazioni sacroiliache, del sacro e 
delle ali iliache, nonché la presenza di scomposizione in rotazione interna di fratture 
dell’emibacino colpito. 
La proiezione outlet si ottiene, a paziente supino, inclinando i fasci di 45° in 
direzione caudale rispetto alla perpendicolare e consente di evidenziare soprattutto il 
grado di scomposizione verticale dell’emibacino interessato. 
Le proiezioni di Judet sono la obliqua iliaca e la obliqua otturatoria, ottenute 
ruotando di 45° il paziente sui due lati consentendo di visualizzare rispettivamente la 
colonna posteriore con la parete anteriore dell’acetabolo e la colonna anteriore con la 
parete posteriore dell’acetabolo. 
L’utilizzo della TC può essere di aiuto nell’individuare la presenza di lesioni 
associate, quali ematomi ed emorragie e nell’identificare la scomposizione dei siti di 
frattura anche tramite ricostruzione tridimensionale, ma non assume mai un ruolo 
sostitutivo nei confronti dei radiogrammi standard.  
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Classificazione 
Il sistema classificativo attualmente si basa sulla valutazione delle immagini 
radiografiche precedentemente descritte e delle immagini ottenute tramite TC a strato 
sottile (3 mm). Il sistema prevede l’utilizzo di tre classificazioni: per le fratture 
dell’anello pelvico la classificazione di Tile [3] e la classificazione di Young-Burgess 
[17], attualmente incorporate nel sistema unificante dell’Orthopaedic Trauma 
Association (OTA), mentre per le fratture acetabolari si prende in considerazione la 
classificazione di Letournel e Joudet.    
Il sistema classificativo di Tile (Tabella 2) si basa su concetti di direzione del 
vettore forza, stabilità e anatomia patologica della lesione. Sulla base di questi dati le 
fratture vengono divise in stabili (tipo A), rotazionalmente instabili, ma verticalmente 
stabili (tipo B) e fratture instabili sia rotazionalmente che verticalmente (tipo C); questi 
tipi vengono poi ulteriormente suddivisi sulla base di caratteristiche più specifiche 
della lesione.  
Tabella 3 4
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La classificazione di Young e Burgess (Tabella 3) ha lo scopo fondamentale di 
permettere di risalire alla direzione del vettore di forza applicato sulla base degli aspetti 
radiografici delle fratture. Questo sistema identifica quattro tipi di lesioni dell’anello 
pelvico sulla base dell’azione di tre tipi fondamentali di vettori forza: lesioni da 
compressione laterale (LC), lesioni da compressione anteroposteriore (APC), lesioni 
da forza di taglio verticale (VS) e lesioni da meccanismo combinato (CMI). 
 
 
Tabella 5 
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La classificazione di Letournel e Judet [18] (Figura 8) si basa sulla descrizione 
di lesioni anatomiche e radiografiche che hanno una correlazione con reperti operativi 
e divide le lesioni acetabolari in cinque tipi elementari e cinque tipi associati. Sebbene 
questo schema classificativo non includa tutti i tipi di frattura riscontrabili nella pratica 
chirurgica, rimane un sistema di comprovata validità nell’indirizzare la diagnosi e le 
scelte terapeutiche del chirurgo 
  
Figura 8 
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Trattamento 
Indicazioni 
Le fratture da compressione laterale (LC) di tipo I e le fratture da compressione 
anteroposteriore (APC) di tipo I sono frequentemente stabili e pertanto non necessitano 
in genere di trattamento chirurgico, tranne nelle condizioni in cui siano presenti lesioni 
associate addominali, le quali richiedano esplorazione laparotomica, fratture 
complicate con interessamento del perineo, dolore non responsivo alle terapie mediche 
o significativa dislocazione degli elementi di frattura [19]; quest’ultima viene definita 
come presenza di dismetria tra i due arti inferiori superiore a 1,5 cm o deformità 
rotazionali che comportino una rotazione interna o esterna dell’intero arto [20]. Gli 
altri tipi di fratture APC, LC e tutte le fratture da forza da taglio verticale (VS) sono in 
genere rotazionalmente instabili e rappresentano perciò un’indicazione al trattamento 
chirurgico. Le fratture VS in virtù della loro instabilità sia rotazionale che verticale e 
per la frequente associazione con eventi emorragici, vengono trattate con fissazione 
esterna, associata o meno a trazione transcheletrica, come presidio temporaneo in vista 
della fissazione definitiva. 
Stabilizzazione primaria 
Le fratture pelviche, in particolare quelle instabili, producono un sanguinamento 
dovuto al protrarsi della lesione ai piccoli vasi, a causa sia della dinamica degli 
elementi a livello della sede di frattura, che all’aumento di volume della pelvi che ne 
può risultare, come nel caso delle fratture “a libro aperto”. Il sanguinamento continua 
in modo importante dal momento del trauma sino al trasporto in Pronto Soccorso, 
considerando che le misure attuabili sul luogo dell’evento sono limitate. 
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 I pelvic binders consentono di trattare entrambi gli aspetti sopra descritti della 
lesione, sia stabilizzando gli elementi di frattura, che riducendo di volume lo spazio 
retroperitoneale, in modo da ostacolare l’eventuale diffusione di ematomi ad 
estrinsecazione in tale spazio. Questi dispositivi sono costituiti da larghe cinture 
associate ad un dispositivo che consenta di regolare la compressione e sono inoltre 
radiotrasparenti, in modo da permettere l’esecuzione di esami radiografici. Per un 
corretto posizionamento, il binder deve essere incentrato sul grande trocantere e la 
compressione moderata fino a che non si sarà caratterizzata con precisione la frattura 
tramite l’esecuzione di RX e TC. Criticità associate al loro utilizzo sono correlate al 
posizionamento, una posizione troppo alta genera un’eccessiva compressione a fronte 
di una minima stabilizzazione, e al tempo in cui viene lasciato in sede: le attuali linee 
guida indicano come tempo limite 24 ore, oltre le quali aumenta il rischio di danni a 
livello cutaneo, sottocutaneo e in alcuni casi muscolare. In alternativa ai binders, nel 
caso in cui non siano disponibili, o per trattare il paziente direttamente sul luogo del 
trauma, vengono frequentemente effettuati bendaggi con teli. 
Altri presidi, il cui uso è stato ormai abbandonato, sono i pantaloni militari 
(Military Antishock Trousers-MAST) venivano impiegati a partire dagli anni ’80 per 
aumentare la pressione arteriosa, ridurre fratture pelviche e tamponare emorragie in 
atto. Tuttavia successivi studi evidenziarono importanti effetti collaterali, quali lo 
sviluppo di ischemie degli arti e sindromi compartimentali. 
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La fissazione esterna consente una rapida riduzione della frattura e controllo del 
sanguinamento e può essere effettuata con l’utilizzo di differenti presidi. Il C-clamp 
(Figura 9) è stato studiato per fissare fratture dell’anello posteriore. I perni di fissazione 
vengono inseriti a livello degli acetaboli; il 
punto di ingresso viene identificato ad una 
distanza di tre o quattro dita 
anterolateralmente alla spina iliaca 
posterosuperiore, su una linea che congiunge 
quest’ultima alla spina iliaca 
anterosuperiore. La rotazione della sbarra attorno a questi perni consente di accedere 
all’addome ed alla pelvi per ulteriori procedure diagnostiche e terapeutiche. Si tratta, 
tuttavia, di un presidio temporaneo che deve essere sostituito da un’intelaiatura esterna 
o da un fissatore interno. La fissazione esterna precoce consente la stabilizzazione 
della frattura, diminuisce il volume della 
pelvi, consente un’adeguata emostasi a 
livello delle sedi di sanguinamento e 
permette di assumere la posizione eretta 
in modo da consentire una migliore 
ventilazione, elemento di fondamentale 
importanza nel migliorare il decorso 
clinico dei pazienti, soprattutto di quelli 
con associato trauma toracico. I perni vengono posizionati per via percutanea o tramite 
chirurgia aperta, generalmente a livello della cresta iliaca, al di sopra della spina iliaca 
anterosuperiore, ma possono essere anche posizionati più in basso, tra le due spine 
Figura 10 
Figura 9 
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iliache anteriori, in modo da favorire l’accesso alla cavità addominale. I sistemi a barra 
singola richiedono due perni in ogni emipelvi, mentre i telai richiedono tre perni per 
lato. Nelle fratture gravemente instabili anche questi presidi rivestono un ruolo 
temporaneo nell’attesa del trattamento definitivo con fissatori interni. Una volta 
stabilizzata la struttura, la riduzione delle fratture pelviche viene effettuata applicando 
forze opposte a quelle che le hanno generate: nel caso di fratture da compressione 
laterale (LC) si applica una rotazione esterna, in caso di fratture “a libro aperto” una 
rotazione interna, mentre per le fratture da forza da taglio verticale deve essere 
applicata una trazione transcheletrica per mezzo di un perno femorale. Nel caso si 
decida di non effettuare la fissazione interna, il fissatore esterno deve essere mantenuto 
per un periodo variabile dalle 6 alle 12 settimane. La complicanza più frequente è 
l’infezione del sito di impianto dei perni, la quale impone la rimozione ed il reimpianto 
degli stessi. Complicanze meno frequento risultano essere una lesione del nervo 
femorale cutaneo laterale o di altre strutture neuromuscolari. 
 
Trattamento definitivo 
La riduzione e fissazione in chirurgia open (ORIF) consente una miglior 
riduzione degli estremi di frattura e una maggior stabilità biomeccanica, consentendo 
una più precoce ripresa della deambulazione. Le principali indicazioni sono: una 
diastasi della sinfisi pubica maggiore di 2,5 cm, una dislocazione dell’articolazione 
sacroiliaca, le fratture iliache e le fratture acetabolari instabili. La posizione del 
paziente sul tavolo operatorio dipende dalla sede della lesione e dalla via di acceso 
scelta: prona per accessi posteriori, supina per accessi anteriori e laterale nei casi sia 
necessario combinare i due accessi. La via posteriore è usata più raramente 
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dell’anteriore per via del maggior rischio di complicanze a livello della cicatrice 
chirurgica, ed è riservata ai casi in cui non si riesca ad ottenere un ottimale riduzione 
di un’articolazione sacroiliaca lussata o in cui vi sia una lesione sacrale associata. Per 
l’accesso anteriore si possono usare le tecniche di Pfannelstiel, di Stoppa o l’approccio 
ileoinguinale a seconda dell’estensione della lesione e del grado di esposizione 
necessario. 
Un’altra tecnica, recentemente diffusasi, è la fissazione percutanea, 
particolarmente indicata in caso di instabilità dell’anello posteriore con associate 
lesioni traumatiche dei tegumenti che controindichino ad un accesso a questo livello.  
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Prognosi  
La prognosi delle fratture di bacino risulta essere di difficile 
determinazione a causa della frequente presenza di lesioni associate a livello 
genitourinario, gastrointestinale e neurologico. 
Tra i disturbi genitourinari più frequentemente descritti dai pazienti 
troviamo i disturbi sessuali: tra gli uomini, in alcuni studi, è stata riportata una 
prevalenza del 61% di disturbi erettili ed eiaculatori  [21], mentre tra le donne 
la dispareunia risulta essere il disturbo più rappresentato, con percentuali di 
prevalenza che possono raggiungere il 56% [22].    
L’incidenza di lesioni nervose periferiche è riportata in letteratura con una 
percentuale variabile tra 0,75 e 50%, le sedi più frequentemente interessate sono 
il plesso lombosacrale ed il nervo gluteo superiore.  
29 
 
 
La nostra esperienza 
Obiettivi 
Il presente studio è nato con l’intento di: analizzare gli aspetti economici 
associati alle fratture di bacino, osservare l’impatto di questi eventi sulla qualità di vita 
del malato ed indagare eventuali associazioni di tali costi con variabili relative alla 
sede di frattura e alla gestione territoriale del paziente al momento del trauma.  
 
Disegno di studio 
Abbiamo scelto di adottare un disegno di studio retrospettivo monocentrico al 
fine di indagare eventuali associazioni tra caratteristiche relative alle fratture di bacino 
e costi di gestione delle stesse, aspetti per i quali pochi studi sono presenti in 
letteratura; inoltre, per quanto riguarda la gestione territoriale del paziente, tale scelta 
è stata dettata anche dal recente piano di riorganizzazione regionale del sistema 
sanitario, che ha portato all’istituzione, nel gennaio 2016, del Servizio Sanitario della 
Toscana (SST): la nostra ricerca, condotta fino a dicembre 2015, è stata indirizzata ad 
individuare punti critici nel processo di soccorso e cura del malato, i quali possano 
costituire un punto di partenza per un’ottimizzazione di questo percorso all’interno del 
nuovo assetto territoriale.  
 
Materiali e metodi 
Il nostro studio ha raccolto tutti i pazienti afferiti presso la U.O. Ortopedia e 
Traumatologia I Universitaria dell’Università di Pisa tra gennaio 2012 e dicembre 
2015. I criteri di inclusione considerati sono stati la presenza di fratture dell’anello 
pelvico e/o dell’acetabolo documentate ed il trattamento chirurgico di tali fratture e 
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l’appartenenza alla popolazione attiva. Tra i criteri di esclusione abbiamo adottato: la 
non appartenenza alla popolazione attiva al momento del trauma, ovvero studenti e 
pensionati, un follow-up inferiore a sei mesi, pazienti deceduti o non rintracciabili 
telefonicamente. 
 
Criteri di inclusione Criteri di esclusione 
  
Fratture di bacino e/o anello pelvico Studenti e pensionati 
  
Trattamento chirurgico Follow-up inferiore a 6 mesi 
  
Appartenenza alla popolazione attiva Pazienti deceduti 
  
 Pazienti irrintracciabili 
  
Tabella 6 
Abbiamo così ottenuto un campione di 22 pazienti, rappresentativo di circa la 
metà della popolazione iniziale (vedi Tabella 7).  
 
Campione di studio 
  
Dimensione del campione 22 pazienti 
  
Sesso 
 20 M 
 2 F 
  
Età 24-64 anni 
  
Sede di frattura  14 Anello pelvico 
 8 Acetabolo 
  
Tabella 7 
Al fine di condurre analisi comparative abbiamo successivamente suddiviso il 
campione iniziale in 2 sottopopolazioni in base alla sede di frattura (vedi Tabella 8). 
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Fratture dell’anello pelvico Fratture di acetabolo 
    
Dimensione 
campione 
14 pazienti Dimensione     
campione 
8 pazienti 
    
Sesso  13 M 
 1 F 
Sesso  7 M 
 1 F 
    
Età 24-60 anni Età 29-64 anni 
    
Tabella 8 
 
Tramite la consultazione delle cartelle cliniche sono stati ricavati dati riguardanti 
informazioni anagrafiche, giorni di degenza in reparto ortopedico e/o in Unità di 
Terapia Intensiva, giorni intercorsi tra il trauma e l’intervento di stabilizzazione 
definitiva, unità di sangue trasfuse e durata dell’eventuale ricovero in struttura di 
riabilitazione afferente al SSN. La durata totale di tutti gli interventi subiti a seguito 
del trauma è stata ricavata dai dati forniti attraverso il software “Ormaweb”. Attraverso 
l’utilizzo dell’applicativo “First Aid” abbiamo raccolto le informazioni riguardanti 
provenienza (accesso diretto al Pronto Soccorso di Pisa o trasferimento da altra 
struttura sanitaria) e mezzo di trasporto (ambulanza o elisoccorso). La determinazione 
della sede di frattura (anello pelvico o acetabolo) è stata possibile grazie all’analisi 
degli esami di diagnostica per immagine (radiogrammi ed esami TC) attraverso il 
sistema “RIS SYNAPSE®”; i pazienti con fratture combinate di acetabolo ed anello 
pelvico sono stati assimilati in quest’ultima classe.  
Il colloquio telefonico con i pazienti ci ha consentito di ricavare ulteriori 
informazioni riguardanti: la tipologia di lavoro svolto antecedentemente al trauma 
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(lavoro sedentario o fisicamente impegnativo), l’avvenuto o meno reintegro 
lavorativo, il numero di giorni di assenteismo dal lavoro correlati alla condizione 
medica, la conservazione o meno della mansione originaria (considerando anche 
eventuali limitazioni e prescrizioni), eventuali ulteriori interventi correlabili al trauma, 
subiti nel periodo di follow-up, il numero di visite ambulatoriali ed il numero di sedute 
di riabilitazione svolte in questo stesso periodo;  
La valutazione dello stato di salute è stata eseguita attraverso somministrazione 
telefonica del questionario Short Form 12 (SF12) e calcolo degli indici Physical and 
Mental Health Composite Scores (PCS12 e MCS12).  [23] 
La determinazione dei costi diretti ed indiretti correlati a questi eventi traumatici 
è stata condotta analizzando i dati dal punto di vista dei costi a carico della società. 
Nella definizione dei costi unitari di tipo diretto, per ogni singola voce (Tabella 5) sono 
stati considerati, laddove possibile, dati relativi alla realtà economica del territorio di 
Pisa e della Regione Toscana in generale; per quanto concerne il costo unitario di 
degenza in reparto ortopedico e di rianimazione abbiamo fatto riferimento a fonti 
derivate dall’ U.O. Controllo di Gestione dell’AOUP, mentre per le informazioni 
riguardanti gli interventi di soccorso, sia in ambulanza che tramite elisoccorso, le stime 
economiche derivano da dati forniti dagli uffici amministrativi del Servizio Sanitario 
della Toscana (SST): in particolare la stima di costo di un intervento effettuato da un 
elicottero del gruppo Pegaso è stata dedotta proporzionando il costo orario 
omnicomprensivo, fornito dal SST, ai minuti medi di volo per intervento, ricavati dai 
registri dell’associazione Firenze Soccorso, la quale si occupa dell’amministrazione 
dei servizi di elisoccorso. Per tutti i casi in cui non fosse stato possibile risalire a voci 
di costo locali, abbiamo fatto riferimento a dati riguardanti l’Italia pubblicati in 
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letteratura scientifica (vedi Tabella 5). L’analisi dei costi indiretti, derivanti 
dall’assenza dal lavoro correlata all’evento traumatico, è stata condotta assimilando il 
costo di una giornata di lavoro persa al prodotto interno lordo pro-capite giornaliero. 
Quest’ultimo valore è stato ottenuto dai dati forniti dall’ISTAT per gli anni 2012, 2013 
e 2014, mentre per l’anno 2015 sono state utilizzate le stime fornite dallo stesso 
istituto, non essendo ancora stati pubblicati i dati definitivi (Tabella 4): abbiamo 
potuto, in questo modo, ottenere il costo di assenza giornaliero specifico per ogni anno, 
in modo tale da poter effettuare un’analisi più precisa ed attinente alle condizioni 
economiche italiane nei differenti anni. A questo proposito, va specificato che, laddove 
il paziente non fosse rientrato al lavoro, sono state considerate le giornate di lavoro 
perse fino al 31 marzo 2016, data stabilita come termine attuale di follow-up. 
 
 
 
 
 
 
Anno  Costo di una giornata 
lavorativa 
  
2012 106 
2013 104,7 
2014  100,8 
2015 100 
Fonti: dati e stime ISTAT  
Tabella 9 
 
Tabella 10 
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L’analisi statistica è stata effettuata utilizzando il software Statistical Package 
for Social Science (SPSS). Per ogni campione in analisi abbiamo dapprima utilizzato 
il test di Kolmogorov-Smirnov per stabilire se i dati avessero una distribuzione 
continua o meno. In base ai risultati di tale test, le analisi statistiche sono state condotte 
utilizzando il test t di Student o il test di Mann-Whitney, considerando come livello di 
significatività p < 0,05. 
Variabile di costo       Costo 
unitario 
(Euro) 
Riferimenti  
    
Un giorno di ricovero in reparto chirurgico 500 U.O. 
Controllo di 
Gestione AOUP 
 
Un giorno di ricovero in reparto di 
riabilitazione 
120,9 [24]  
Visita ambulatoriale specialistica  100,48 [24]  
Un giorno ricovero in reparto di Rianimazione 1800 U.O: 
Controllo di 
Gestione AOUP 
 
Trasfusione di un’unità di sangue 482,1 [25]  
Una seduta di fisioterapia 80 [26]  
Un giorno di assenteismo dal lavoro PIL 
pro capite 
giornaliero 
Tabella  
Un minuto in sala operatoria  20 [27]  
Intervento di un’ambulanza 425,35 SST  
Elisoccorso 1342,8 SST  
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Risultati 
Dal campione iniziale di 26 pazienti con fratture di bacino trattate 
chirurgicamente, 22 sono stati inclusi nello studio, mentre 1 è estato escluso poiché 
deceduto per cause non correlate al trauma e 3 per mancanza di contatti telefonici 
validi.  
I pazienti sono stati poi suddivisi in due categorie in base alla sede di frattura 
ottenendo un campione di 14 individui con fratture dell’anello pelvico e un campione 
di 8 soggetti con fratture di cotile. 
I valori medi riguardanti le variabili continue sono riportati in Tabella 6 e 8, 
mentre i valori percentuali per le variabili discrete sono mostrati in Tabella 7 e 9.  
La vasta maggioranza dei pazienti è risultata essere rappresentata da uomini 
(87,50% e 92.60%).  L’età dei soggetti varia da 24 a 64 anni, con valori medi di 39 
anni tra le fratture dell’anello pelvico e 43 anni per le fratture di acetabolo. La degenza 
media nei reparti di ortopedia e terapia intensiva è stata rispettivamente di 11 e 15 
giorni tra i soggetti con fratture dell’anello pelvico e di 16 e 18 giorni per le fratture di 
acetabolo.  Riguardo la gestione del paziente traumatizzato, tra i soggetti con fratture 
di bacino, troviamo che 11 pazienti (78,57%) sono stati trasportati in ambulanza e 3 
(21,43%) tramite elisoccorso, mentre per le fratture di acetabolo i valori sono entrambi 
di 4 (50%); tutti i pazienti trasportati tramite elicottero Pegaso sono risultati essere casi 
di politrauma. Il 71,43% dei pazienti con fratture dell’anello pelvico e il 50% dei 
soggetti con fratture di acetabolo sono stati trasportati direttamente presso il Pronto 
Soccorso dell’AOUP, mentre negli altri casi il traumatizzato ha fatto accesso a 
strutture di secondo livello, per poi venire trasferito nel nostro centro di riferimento. 
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Variabile (Anello pelvico) N° pazienti Media 
   
Età (anni) 14  39 
   
Degenza ortopedica (giorni) 10 (71,43%) 11 
   
Degenza in ICU (giorni) 9 (64,29 %) 15 
   
Degenza in struttura di riabilitazione (giorni) 3 (21,43%) 34 
   
Durata totale interventi (minuti) 14 294 
   
Tempo tra trauma ed intervento definitivo (giorni) 14 7 
   
Trasfusioni (unità) 14 4 
   
Sedute di riabilitazione 14 33 
   
Tempo al reintegro lavorativo (mesi) 9 (64,29%) 9 
   
Visite ambulatoriali 14 5 
Tabella 11 
Variabile (Anello pelvico) Soggetti Percentuale 
    
Sesso M 13 92,86% 
 F 1 7,14% 
    
Trasporto Ambulanza 11 78,57% 
 Elisoccorso 3 21,43% 
    
Provenienza esterna Si 4 28,57% 
 No 10 71,43% 
    
    
Tipologia di lavoro Sedentario 5 35,71% 
 Non sedentario 9 64,29% 
    
    
Reintegro lavorativo Si 9  64,29% 
 No 5 35,71% 
    
Conservazione mansione Si 7 77,78% 
 No 2 22,22% 
    
Reinterventi Si 5 35,71% 
 No 9 64,29% 
Tabella 12 
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Variabile (Acetabolo) N° pazienti Media 
   
Età (anni) 8 43 
   
Degenza ortopedica (giorni) 6 (75%) 16 
   
Degenza in ICU (giorni) 3(37,50%) 18 
   
Degenza in struttura di riabilitazione (giorni) 1 (12,5%) 42 
   
Durata totale interventi (minuti) 8 266 
   
Tempo tra trauma ed intervento definitivo (giorni) 8 9 
   
Trasfusioni (unità) 8 2 
   
Sedute di riabilitazione 8 54 
   
Tempo al reintegro lavorativo (mesi) 4 (50%) 6 
   
Visite ambulatoriali 8 3 
Tabella 13 
Variabile (Acetabolo)  Soggetti Percentuale 
    
Sesso M 7 87,50% 
 F 1 12,50% 
    
Trasporto Ambulanza 4 50,00% 
 Elisoccorso 4 50,00% 
    
Provenienza esterna Si 4 50,00% 
 No 4 50,00% 
    
    
Tipologia di lavoro Sedentario 3 37,50% 
  Non sedentario 5 62,50% 
    
    
Reintegro lavorativo Si 4 50,00% 
 No 4 50,00% 
    
Conservazione mansione Si 4 100,00% 
 No 0 0% 
    
Reinterventi Si 2 25,00% 
 No 6 75,00% 
Tabella 14 
 
Considerando gli aspetti correlati all’assenteismo dal lavoro, osserviamo che: 
per quanto concerne le fratture dell’anello pelvico, 9 pazienti (69,29%) sono rientrati 
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al lavoro dopo un periodo medio di 9 mesi e tra questi, 7 (77,78%) hanno conservato 
la mansione originaria, con limitazioni in 3 casi, mentre 2 (22,22%) sono stati destinati 
ad una mansione differente rispetto a quella antecedente il trauma; all’interno del 
campione costituito da fratture di acetabolo, invece, abbiamo che la metà dei pazienti 
ha ripreso l’attività lavorativa dopo un periodo medio di 6 mesi, conservando nella 
totalità dei casi la mansione originaria. I restanti 9 pazienti, 5 con fratture dell’anello 
pelvico e 4 con fratture di acetabolo, al 31 marzo 2016 non avevano ancora ripreso 
l’attività lavorativa. Per quanto concerne la riabilitazione postoperatoria, solamente 3 
pazienti (21,43%) con fratture dell’anello pelvico e 1 paziente (12,50%) con frattura 
di acetabolo hanno soggiornato in una struttura di riabilitazione, con degenze medie, 
rispettivamente di 34 e 42 giorni. Nettamente più significativo risulta, invece, il dato 
relativo alla riabilitazione in regime ambulatoriale nel periodo di osservazione, con 
medie di 33 sedute per le fratture dell’anello pelvico e 54 sedute per le fratture 
dell’acetabolo. I dati relativi al follow-up vengono completati dalla valutazione delle 
visite ambulatoriali e da eventuali successivi interventi dovuti a cause correlabili 
all’evento traumatico: nel primo caso abbiamo un valore medio di 5 visite per le 
fratture dell’anello pelvico e di 3 visite per quelle di cotile; nuovi interventi sono stati 
effettuati nel 35,71% dei soggetti appartenenti al primo gruppo e nel 25% di quelli 
appartenenti al secondo.  
I costi medi e le percentuali di influenza delle singole voci sono mostrate nelle 
Tabelle 10 e 11. Il costo medio totale della gestione dei pazienti è stato di 65789,92 
euro per le fratture dell’anello pelvico e di 59674,35 euro per le fratture dell’acetabolo. 
La maggioranza dei costi totali è rappresentata dal costo indiretto derivante da assenza 
lavorativa (49,40% e 44,36%), con valori medi per paziente rispettivamente di 3498,51 
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e 24764,38 euro. Un’altra voce di costo importante è costituita dalla degenza in 
un’Unità di Terapia Intensiva (ICU), con costi medi di 16971,43 euro (25,80%) e 
12375 euro (22,17%).  La media di costo per la degenza nel reparto di Ortopedia è 
stata più alta per le fratture dell’anello pelvico rispetto a quelle dell’acetabolo, con 
valori di 6125 euro e 3857,14 euro, mentre sono risultati simili i costi medi derivanti 
dagli interventi subiti durante il periodo di degenza. Meno influenti sono risultati 
essere i costi dovuti a riabilitazione (considerando nell’insieme sia quella effettuata in 
regime di ricovero che quella in regime ambulatoriale), quelli derivanti da trasfusioni, 
soccorso al momento del trauma, follow-up e reinterventi.  
Variabile (Anello pelvico)  Media (euro) Percentuale 
   
Soccorso 621,95 0,95% 
   
Degenza ortopedica 3857,14 5,86% 
   
Degenza ICU 16971,43 25,80% 
   
Trasfusioni 1756,22 2,67% 
   
Riabilitazione 3503,70 5,33% 
   
Interventi 5871,43 8,92% 
   
Follow-up e reinterventi 709,51 1,07% 
   
Assenza dal lavoro 32498,51 49,40% 
   
Totale 65789,92 100% 
Tabella 15 
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Variabile (Acetabolo) Media (euro) Percentuale 
   
Soccorso 884,07 1,58% 
   
Degenza ortopedica 6125 10,97% 
   
Degenza ICU 12375 22,17% 
   
Trasfusioni 964,2 1,73% 
   
Riabilitazione 4934,73 8,84% 
   
Interventi 5312,50 9,52% 
   
Follow-up e reinterventi 463,88 0,83% 
   
Assenza dal lavoro 24764,38 44,36% 
   
Totale 59674,35 100% 
Tabella 16 
Tabella 17 
Percentuali Anello 
Pelvico
Soccorso
Degenza ortopedica
Degenza ICU
Trasfusioni
Riabilitazione
Interventi
Follow-up e reinterventi
Assenza dal lavoro
Percentuali Acetabolo
Soccorso
Degenza ortopedica
Degenza ICU
Trasfusioni
Riabilitazione
Interventi
Follow-up e reinterventi
Assenza dal lavoro
Figura 11 Figura 12 
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In parallelo alle valutazioni sopracitate, l’altro principale scopo di questo studio 
è stato quello di valutare la qualità di vita dei pazienti a distanza dall’evento 
traumatico. A tal fine, abbiamo scelto di utilizzare la versione italiana del questionario 
Short Form 12 (SF12) [23] in quanto essendo schematico e di rapida 
somministrazione, si prestava meglio all’utilizzo durante il colloquio telefonico. La 
Figura 13 riporta i valori medi dei parametri Physical Composite Scale score (PCS-
12) e Mental Composite score (MCS-12) riscontrati all’interno delle due popolazioni 
in esame. 
 
 
Dall’osservazione di tale grafico è possibile notare come il parametro relativo 
alla salute fisica risulti più basso rispetto a quello relativo alla salute mentale in 
entrambe le casistiche; inoltre, entrambi i parametri risultano inferiori nel gruppo di 
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pazienti con fratture dell’anello pelvico, in particolar modo per quanto riguarda il PCS-
12. 
Nelle figure 14 e 15, i valori di PCS-12 e MCS-12 vengono posti in relazione ai 
valori medi di popolazione ottenuti per estrapolazione dallo studio italiano per 
l’International Quality of Life Assessment (IQOLA) [23,35], al fine di comprendere 
come il trauma possa avere influito sulla qualità di vita antecedente l’evento.  Si può 
notare un discostamento di entrambi i parametri dai valori di riferimento in entrambe 
le popolazioni: osserviamo infatti come il PCS-12 risulti più basso rispetto a quello 
della popolazione generale, soprattutto tra i pazienti con fratture dell’anello pelvico, 
tra quali la differenza è di 12,89 punti, contro i 5,39 punti di differenza per le fratture 
di acetabolo; in entrambi i campioni il valore medio di MCS-12 risulta superiore a 
quello della popolazione generale. 
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Discussione 
Per quanto riguarda i dati relativi all’epidemiologia, osserviamo come si abbia 
una netta prevalenza di incidenza negli uomini rispetto alle donne, con percentuali 
maggiori rispetto a quelle riportate in letteratura: in uno studio di popolazione 
l’incidenza tra gli uomini risulta essere del 64,00% [5], in una metanalisi, riguardante 
le sole fratture acetabolari, la percentuale è del 69,40%, mentre in un altro studio 
veniva segnalato un valore del 56,0 %[28]. 
Comparando i dati relativi alla degenza media in reparto di ortopedia con quelli 
presenti in letteratura, i nostri risultati appaiono più alti rispetto a valori che si attestano 
tra 6,5 [29] e 6,64 giorni [30]; va tuttavia sottolineato come i campioni presi in analisi 
in questi studi siano meno specifici rispetto a quelli da noi considerati, riferendosi a 
traumi maggiori e fratture ortopediche in generale. In uno studio italiano con disegno 
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analogo al nostro, la degenza media in reparto chirurgico risulta nettamente più 
similare (14 giorni) [31]. Per quanto riguarda la degenza in Unità di Terapia Intensiva 
(ICU), la differenza rispetto ai dati presenti in letteratura riguarda in particolar modo i 
soggetti con fratture di acetabolo: in uno studio retrospettivo recentemente pubblicato, 
il tempo di degenza medio in ICU risulta essere di 15,2 giorni per le fratture dell’anello 
pelvico trattate chirurgicamente e di 8,7 giorni per le fratture acetabolari, valore, 
quest’ultimo, che si discosta da quello riscontrato nel nostro campione [32]. 
Come osservato precedentemente, il 28,57% dei pazienti con fratture dell’anello 
pelvico e il 50% di quelli con fratture di acetabolo sono stati trasferiti presso l’AOUP 
da un’altra struttura, in un momento successivo al trauma. Quest’ultimo dato 
costituisce uno dei fattori determinanti nella variabilità riscontrata in un altro 
importante parametro, da valutare nell’analisi della gestione del paziente con frattura 
di bacino, ovvero il tempo intercorso tra il trauma e l’intervento di stabilizzazione 
definitiva: tale intervallo varia nelle popolazioni in esame tra 0 e 25 giorni, con valori 
medi di 7 giorni per le fratture dell’anello pelvico e 9 giorni per quelle di acetabolo. 
Una simile variabilità è da correlarsi a differenti fattori, tra cui l’iniziale trasporto in 
un centro di secondo livello con successivo trasferimento al centro di riferimento, e 
alle condizioni cliniche associate del paziente, primo fra tutti il politrauma [33]. 
Il tempo medio al reintegro lavorativo tra i pazienti con fratture dell’anello 
pelvico da noi osservato, risulta superiore rispetto a quello riscontrato in uno studio 
riguardante l’assenteismo e il reintegro lavorativo di pazienti con fratture instabili 
dell’anello pelvico (195 giorni) [34], mentre questo stesso parametro, calcolato tra i 
pazienti con fratture acetabolari, risulta in linea con quanto osservata dagli stessi autori 
in uno studio riguardante le fratture di bacino nel loro insieme (180 giorni). Va 
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sottolineato come il periodo di osservazione in follow-up all’interno del campione non 
sia uniforme: mentre per 20 pazienti tale periodo risulta uguale o superiore ai 9 mesi, 
per i restanti 2 casi è limitato a 6 mesi, non consentendo di poter effettuare, in 
quest’ultima situazione, un’attendibile analisi riguardante la possibilità di reintegro 
lavorativo, dati i lunghi periodi di recupero necessari per questa tipologia di fratture. 
Sia i dati relativi alle voci medie di costo che quelli riguardanti la percentuale in 
relazione al costo totale sono risultati superiori rispetto a quelli riscontrati in 
letteratura. Bisogna tuttavia sottolineare che una comparazione con questi studi risulta 
difficilmente applicabile, in virtù sia dei diversi costi per le stesse voci di spesa tra 
Stati differenti, sia a causa di differenze riguardanti tipologie e quantità di variabili 
considerate: in molti studi, infatti, vengono considerati unicamente i costi relativi alla 
degenza ospedaliera [29,30]. Più similare risulta invece l’analisi in uno studio 
retrospettivo [31], dove viene riportato un costo medio per paziente di 28571 euro per 
le fratture acetabolari e di 33710 per le fratture dell’anello pelvico; anche in questo 
caso, tuttavia, la differenza tra questo valore e quello da noi ottenuto va osservata alla 
luce di sostanziali differenze nella progettazione dell’analisi: nello studio citato 
vengono considerate voci di costo da noi non considerate, poiché difficilmente 
valutabili sia attraverso i dati clinici che tramite l’intervista dei pazienti, quali quelle 
relative ai medicinali assunti e ai materiali chirurgici adoperati, mentre non vengono 
considerati i costi riguardanti il soccorso del paziente; un’altra sostanziale differenza 
riguarda i costi relativi all’assenza dal lavoro: infatti nello studio sopracitato questa 
valutazione è stata effettuata in un sottogruppo del campione, poiché questo 
comprendeva anche soggetti non lavoratori, ottenendo, in questo modo, un valore 
medio differente da quello da noi riscontrato all’interno di un campione disegnato, al 
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fine di avere una maggiore omogeneità, includendo unicamente i soggetti che erano in 
età lavorativa al momento del trauma. 
Per quanto riguarda la valutazione della qualità di vita a distanza dall’evento 
traumatico, l’analisi della letteratura, a fini di comparazione, ha portato 
all’identificazione di pochi studi relativi alle fratture di bacino [36–38], mentre altri, 
seppure parzialmente relazionabili in virtù di una frequentemente pertinente eziologia, 
fanno riferimento a traumi o incidenti stradali in generale [39–42]. Dall’analisi dei 
risultati si riscontra un’ampia variabilità dei punteggi e del loro rapporto con i valori 
di riferimento per la popolazione in esame, in particolar modo per quanto concerne il 
MCS-12, mentre per quanto riguarda il PCS-12, il decadimento della salute fisica da 
noi osservato viene confermato nella maggior parte dei casi. Una possibile spiegazione 
per il più alto valore di MCS-12 rispetto alla popolazione generale può essere ricercata 
nelle differenti caratteristiche dei due campioni: mentre i valori di popolazione sono 
stati calcolati includendo individui appartenenti a tutte le fasce di età, il nostro studio 
ha preso in considerazione unicamente soggetti con età compresa tra 24 e 64 anni ed 
età media di 40 anni. Alla luce di tali osservazioni, una più precisa valutazione 
dell’impatto sulla qualità di vita delle fratture di bacino potrebbe essere ottenuta, in 
futuro, attraverso uno studio prospettico, nel quale vengano determinati lo stato di 
salute antecedente il trauma, seguito da successive valutazioni durante il follow-up. 
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Analisi statistica 
La Tabella 12 riporta i dati riguardanti l’analisi statistica condotta ai fini di 
verificare eventuali differenze tra i costi derivati dai due differenti tipi di frattura. Nei 
casi in cui è stato utilizzato il test t di Student, i valori vengono riportati come “Media 
(± deviazione standard)”, mentre laddove sia stato applicato il test di Mann-Whitney 
abbiamo riportato “Mediana (q25; q75)”. Il livello di significatività per tali test è stato 
posto per p < 0,05.    Come si può osservare, non esistono differenze statisticamente 
significative tra i due gruppi per la maggior parte delle voci di costo, al di fuori di un 
maggior costo per il follow-up delle fratture dell’anello pelvico (p = 0,045). 
Variabile di 
costo 
Anello pelvico (N=14) Acetabolo (N=8) Valore 
di p 
    
Soccorso 425,35 
(425,35;425,35) 
884,08  
(425,35; 1342,80) 
0,176 
    
Degenza 
ortopedica 
3857,14 
(± 3488,60) 
6125,00 
 (± 5872,15) 
0,266 
    
Degenza ICU 13500 (0;24750) 0 (0;14400) 0,410 
    
Interventi 5871,43 
(± 3659,43) 
5312,50  
(± 3409,83) 
0,353 
    
Trasfusioni 1756,22 
(± 1739,34) 
964,20 
 (± 681,79) 
0,235 
    
Riabilitazione 3503,70 
(± 2664,95) 
4934,73  
(± 2782,01) 
0,247 
    
Assenza dal 
lavoro 
22700 
(17550; 42800) 
19750 
(12965,63;28393,13) 
0,494 
    
Follow-up 750,96 
(527,52; 952,40) 
301,44 
 (301,44; 501,68) 
0,045 
    
Totale 65789,92 
(± 37939,82) 
59674,35  
(± 26672,82) 
0,693 
    
Tabella 18 
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Risultati più significativi sono stati ottenuti indagando eventuali differenze di 
costo tra pazienti trasferiti da strutture di secondo livello e pazienti che hanno fatto 
accesso diretto al Pronto Soccorso dell’AOUP. Come si può vedere in Tabella 13, al 
trasferimento differito nel tempo presso il nostro centro di riferimento si associano 
maggiori costi totali (p = 0,036). Analizzando nel dettaglio le singole voci, si osserva 
che in questo gruppo di pazienti risultano essere significativamente più alti i costi 
correlati a riabilitazione (p = 0,031) e follow-up (p = 0,046), mentre una significatività 
borderline (p = 0,057) è presente per i costi derivanti da degenza in reparto di Terapia 
Intensiva (ICU). 
 
 
Variabile di costo Provenienza 
esterna (N=8) 
Accesso 
diretto (N=14) 
Valore di 
p 
    
Degenza ortopedica 3750,00  
(2625; 5500) 
4000,00 
 (0; 6625) 
0,918 
    
Degenza ICU 0  
(0; 1800) 
18900 
 (450; 30600) 
0,057 
    
Interventi 4050,00  
(± 2697,62) 
6592,86 
 (± 3650,18) 
0,102 
    
Trasfusioni 482,10  
(361,58; 964,20) 
1687,35 
(964,20; 2651,55) 
0,090 
    
Riabilitazione 1800,00 
 (960; 3100) 
3920,00  
(3060; 
7701,6) 
0,031 
    
Assenza dal lavoro 17750,00  
(10600; 24290,4) 
22750,00 
(18000; 46650) 
0,151 
    
Follow-up 451,50  
(± 199,81) 
716,58  
(± 316,30) 
0,046 
    
Totale 42229,52  
(± 24505,21) 
73558,05  
(± 34499,11) 
0,036 
    
Tabella 19 
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I risultati osservati assumono maggiore rilevanza alla luce delle percentuali di 
pazienti che ricadono in questo gruppo: il 28,57% di pazienti con fratture dell’anello 
pelvico e il 50% di quelli con fratture di acetabolo, infatti, sono giunti al nostro reparto 
da strutture esterne, evenienza che si associa, per quanto descritto precedentemente, 
sia ad un allungamento dell’intervallo tra evento traumatico e stabilizzazione 
definitiva, sia a maggiori costi generali di gestione del paziente. L’importanza di 
nell’iter di gestione di questi casi, in particolar modo per quanto riguarda 
l’organizzazione territoriale, pre-ospedaliera, dei pazienti traumatizzati. 
 
  
50 
 
 
Casi clinici 
Caso clinico n°1: Maschio, 44 anni. Incidente stradale motociclistico. Accede 
al Pronto Soccorso dell’AOUP in ambulanza in condizioni di politrauma. 
Presenta pseudoaneurisma dell’aorta in sede istmica con iniziale rottura ed 
emomediastino, fratture multiple del massiccio facciale, lacerazione splenica, frattura 
metadiafisaria distale di radio destro, fratture delle branche ileopubiche ed 
ischiopubiche di destra, diastasi della sinfisi pubica, diastasi delle articolazioni 
sacroiliache, frattura scomposta e pluriframmentata dell’acetabolo di sinistra con 
lussazione della testa del femore. 
 
Figura 1: Fratture delle branche ileopubiche ed ischiopubiche di destra, diastasi della 
sinfisi pubica, diastasi delle articolazioni sacroiliache, frattura scomposta e pluriframmentata 
dell’acetabolo di sinistra con lussazione della testa del femore 
 
51 
 
 
 
Figura 3: Riduzione e sintesi con placche e fiche femorale delle fratture  
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Figura 4: Controllo postoperatorio 
Figura 5: Controllo a un mese dall’intervento 
A distanza di 3 mesi dall’intervento di fissazione interna, il paziente viene 
sottoposto ad intervento di rimozione di una vite la quale risultava mobilizzata con 
interessamento del muscolo psoas, causando deficit motorio. 
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Dati riassuntivi del paziente 
  
Trasporto Ambulanza 
Provenienza esterna No 
Gruppo di studio di appartenenza Fratture dell’anello pelvico 
Degenza ortopedica (giorni) 1 
Degenza in ICU (giorni) 13 
Degenza in struttura di riabilitazione (giorni) 30 
Durata totale interventi (minuti) 215 
Tempo tra trauma ed intervento definitivo(giorni) 7 
Trasfusioni (unità) 6 
Sedute di riabilitazione 60 
Reinterventi 1 
Visite ambulatoriali 4 
Reintegro lavorativo No 
PCS-12 23,4 
MCS-12 57 
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Caso clinico n°2: Donna, 31 anni. Giunge al Pronto Soccorso dell’AOUP a 
seguito di incidente automobilistico. 
Presenta frattura pluriframmentata e scomposta dell’acetabolo di sinistra con 
lussazione della testa femorale, frattura pluriframmentata dell’ala iliaca sinistra, 
frattura scomposta dell’osso pubico di destra. 
 
 
 
 
Figura 1: RX e ricostruzione TC 3D: fratture dell’acetabolo sinistro, dell’ala iliaca 
sinistra e dell’osso pubico destro. 
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Figura 2: RX di controllo dopo intervento di fissazione interna con placche e viti. 
 
Dati riassuntivi della paziente 
  
Trasporto Ambulanza 
Provenienza esterna No 
Gruppo di studio di appartenenza Fratture dell’anello pelvico 
Degenza ortopedica (giorni) 14 
Degenza in ICU (giorni) 0 
Degenza in struttura di riabilitazione (giorni) 0 
Durata totale interventi (minuti) 395 
Tempo tra trauma ed intervento definitivo (giorni) 2 
Trasfusioni (unità) 3 
Sedute di riabilitazione 20 
Reinterventi 0 
Visite ambulatoriali 8 
Reintegro lavorativo Si 
Tempo al reintegro lavorativo (mesi)  24 
Conservazione mansione No 
PCS-12 24,6 
MCS-12 40,3 
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Caso clinico n°3: Uomo, 37 anni. Accede al Prono Soccorso dell’AOUP a 
seguito di caduta da grande altezza (quarto piano). 
Presenta fratture multiple comminute e scomposte del massiccio facciale, focolai 
contusivi polmonari, pneumotorace, frattura dell'ala iliaca sinistra, frattura 
dell'acetabolo (tetto, pilastro anteriore e posteriore), frattura scomposta delle branca 
ileo pubica dx in sede iuxta-sinfisaria, frattura composta della branca ischio pubica 
destra, frattura composta delle branche ileopubica e ischiopubica sinistre in sede 
sinfisaria, infarcimento emorragico in sede perineale adiacente ai focolai di frattura. 
 
Figura 1: La ricostruzione TC 3D mostra le fratture plurime del massiccio facciale 
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Figura 2: Fratture dell’anello pelvico, dell’acetabolo e frattura pluriframmentata della 
diafisi prossimale del femore sinistro. 
 
Dati riassuntivi del paziente 
  
Trasporto Elisoccorso 
Provenienza esterna No 
Gruppo di studio di appartenenza Fratture dell’anello pelvico 
Degenza ortopedica (giorni) 20 
Degenza in ICU (giorni) 18 
Degenza in struttura di riabilitazione (giorni) 60 
Durata totale interventi (minuti) 595 
Tempo tra trauma ed intervento definitivo (giorni) 4 
Trasfusioni (unità) 10 
Sedute di riabilitazione 0 
Reinterventi 0 
Visite ambulatoriali 3 
Reintegro lavorativo No 
PCS-12 54,2 
MCS-12 56 
 
 
 
 
 
 
58 
 
 
Figura 3: RX di controllo dopo l’intervento di sintesi delle fratture sopraindicate. 
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Caso clinico n°4: Uomo, 29 anni. Viene trasferito presso il reparto di Terapia 
Intensiva dell’AOUP dall’Ospedale di Lucca, al quale era giunto in condizioni di 
politrauma, con Glasgow Coma Scale (GCS) di 4, a seguito di un incidente 
motociclistico. 
Presenta focolai contusivi emorragici cerebrali, enfisema sottocutaneo, 
pneumomediastino, contusioni polmonari, ferita lacerocontusa del fegato, ematoma 
retroperitoneale, frattura pluriframmentata del terzo distale del perone, frattura 
scomposta verticale dell’ala del sacro e diastasi della sinfisi pubica. 
 
 
 
Figura 1: Stabilizzazione primaria della frattura di bacino per mezzo di fissatore esterno  
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Figura 2: RX di controllo a 6 mesi (A) e 30 mesi (B) dall’intervento. 
 
A distanza di 26 mesi dal trauma il paziente è stato sottoposto ad intervento di 
rimozione del mezzo di sintesi a livello del perone. 
 
Dati riassuntivi del paziente 
 
Trasporto Ambulanza 
Provenienza esterna Si 
Gruppo di studio di appartenenza Fratture dell’anello pelvico 
Degenza ortopedica (giorni) 0 
Degenza in ICU (giorni) 30 
Degenza in struttura di riabilitazione (giorni) 0 
Durata totale interventi (minuti) 290 
Tempo tra trauma ed intervento definitivo (giorni) 11 
Trasfusioni (unità) 6 
Sedute di riabilitazione 12 
Reinterventi 1 
Visite ambulatoriali 2 
Reintegro lavorativo Si 
Tempo al reintegro lavorativo (mesi)  4 
Conservazione mansione No 
PCS-12 46,9 
MCS-12 59,4 
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        Conclusioni 
Le fratture di bacino, malgrado una bassa incidenza, rappresentano una delle 
lesioni più complesse nell’ambito della traumatologia, essendo associate ad importanti 
percentuali di mortalità e di morbilità; il trattamento stesso risulta spesso complesso e 
il recupero funzionale richiede frequentemente lunghi periodi di riabilitazione. 
L’eziologia è in gran parte dei casi correlata ad incidenti ad alta energia, quali sinistri 
stradali e cadute da grandi altezze, i quali si presentano con un picco di incidenza tra 
la seconda e la quinta decade. Tutti questi elementi ci hanno portato ad indirizzare il 
nostro studio alla valutazione dell’impatto sociale che questi eventi comportano 
quando interessano quella porzione di popolazione da cui derivano le maggiori risorse, 
la popolazione lavoratrice, prendendo in considerazione, non solo gli aspetti 
economici, ma anche quelli correlati alla qualità di vita del malato. 
In letteratura, al momento, sono presenti pochi studi riguardanti simili aspetti ed 
inoltre si tratta frequentemente di analisi condotte su traumi in generale; tuttavia, il 
nostro studio ha fornito risultati in linea con questi ultimi, evidenziando come le 
fratture di bacino, malgrado la relativa rarità, abbiano un grande impatto economico 
sulla società, sia per quanto riguarda i costi diretti che, soprattutto, per i costi indiretti 
derivanti dai lunghi periodi di assenza dal lavoro durante il recupero, con un reintegro 
lavorativo che in alcuni casi può essere difficile o impossibile. La stessa qualità di vita 
dei pazienti è frequentemente interessata, in particolar modo per quanto riguarda la 
salute fisica.  
Un altro aspetto critico evidenziato dal nostro studio è l’associazione tra la 
gestione territoriale del malato e i costi di cura dello stesso, i quali risultano 
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significativamente maggiori nel caso il paziente venga trasferito da una struttura 
secondaria al centro di riferimento in un secondo momento rispetto al trauma. 
Alla luce di queste osservazioni, possiamo evidenziare due punti chiave su cui 
concentrarsi per il progresso del trattamento di questi traumi: da un lato perfezionare i 
mezzi terapeutici al fine di ridurre il periodo di recupero e dall’altro ottimizzare la 
gestione territoriale del traumatizzato; riconoscere o sospettare precocemente le 
fratture di bacino, infatti, può consentire di indirizzare immediatamente il malato verso 
il centro di riferimento, in modo da consentire un più precoce trattamento definitivo e 
una minore degenza, riducendo i costi e consentendo un più rapido inizio del percorso 
di riabilitazione. 
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